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RESUMEN

Los instrumentos de medida para evaluar la
magnitud y tendencia de los problemas de salud
mental en la poblacion son diversos. La definicién
operacional de los problemas de salud mental difiere
de unos instrumentos a otros, por lo que su cuantifi-
cacion varfa en funcion del instrumento empleado. En
este trabajo se han utilizado los datos proporcionados
por las encuestas de salud por entrevista de ambito
nacional, con el objetivo de estimar la evolucién de la
salud mental en la poblacion espafola segun diver-
sas caracteristicas sociodemogréficas. En el caso del
suicidio, se ha utilizado la informacién proporcionada
por la estadistica de defunciones segun la causa de
la muerte.

1. INTRODUCCION

Las enfermedades mentales constituyen
un importante problema de salud publica. Segun
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), una
de cada ocho personas en el mundo vive con
una enfermedad mental. Algunas estimaciones
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en EE. UU. sefalan que aproximadamente una
cuarta parte de los adultos en ese pais sufre
una enfermedad mental, y casi la mitad desarro-
llard al menos una enfermedad mental durante
toda su vida (Kessler et al., 2005).

Hay numerosas pruebas empiricas acerca
de la asociacion entre las enfermedades menta-
les y las enfermedades crénicas, como las car-
diovasculares, la diabetes, la obesidad, el asma,
la epilepsia y el cancer (Chapman et al., 2005;
Evans et al., 2005). Esa asociacién es especial-
mente evidente entre las personas con enfer-
medades mentales mas graves e incapacitantes,
que corren el riesgo de morir prematuramente
por enfermedades cardiovasculares y otras
enfermedades crénicas. Asimismo, las tasas de
lesiones intencionales —suicidio y homicidio—y
no intencionales —vehiculo motorizado—, son
entre dos y seis veces mayores entre las perso-
nas con enfermedad mental que entre la pobla-
cion total (Hiroeh et al, 2001, Wan et al., 2006).
La enfermedad mental también se asocia con el
tabaquismo y el consumo excesivo de alcohol
(Lasser et al., 2000).

Las enfermedades mentales causan mas
discapacidad en los palises desarrollados que
cualquier otro grupo de enfermedades, inclu-
yendo el cancer y las enfermedades del cora-
z6n (World Health Organization, 2004). Por
ese motivo, la Region Europea de la OMS ha
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identificado la salud mental como una priori-
dad clave en su European Programme of Work,
2020-2025 ‘United Action for Better Health’.
Mediante una Coalicién de Salud Mental de los
paises de la Region Europea, la OMS considera
que se cambiaréd la forma en que las sociedades
de estos paises se enfrentan con la salud men-
tal, ayudandoles también a mejorar la forma en
la que sus servicios de salud trabajan con las
personas y las comunidades para mejorar su
salud mental (WHO Regional Office for Europe,
2020)

El objetivo de este trabajo consiste en
mostrar la evolucién de diversos indicadores de
salud mental en la poblacion en Espana. Se uti-
liza para ello como fuente de informacién las
encuestas nacionales de salud por entrevista. Por
otra parte, la estadistica de defunciones segun
causa de muerte permite trazar la evolucion del
suicidio. La informacion se ofrece desagregada
segun diversas caracteristicas demograficas y
sociales.

2. MONITORIZACION DE LA ENFERMEDAD
MENTAL

Los gobiernos y las instituciones publicas
y privadas en diferentes paises han desarrollado
o estan desarrollando infraestructuras para
recoger informacion de manera sistematica,
con el propdsito de integrar, procesar, analizar,
interpretar y publicar datos sobre salud men-
tal de la poblacion. Estos datos deberian ofre-
cer informacion acerca de cudl es la situacion y
la tendencia en salud mental en cada ambito
geografico y politico-administrativo concreto,
posibilitando asf la evaluaciéon de medidas de
prevencién, promocién y asistencia sanita-
ria en salud mental. La implementacién de la
infraestructura mencionada requiere dos pasos
previos: en primer lugar, identificar los indicado-
res o medidas de salud mental; y, en segundo
lugar, poner en marcha el sistema de recogida
de datos que permita obtener esos indicadores.
Solo de esa forma es posible la realizacion de
comparaciones entre diversas areas geograficas
y a lo largo del tiempo.

Sin embargo, el logro de tales objetivos
no siempre es posible. El traslado de las defi-
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niciones conceptuales sobre enfermedades o
trastornos mentales a términos operacionales
conlleva gran dificultad. Y la forma de solventar
esa dificultad puede variar de unas institucio-
nes a otras. De ahi que la definicién operacio-
nal pueda no coincidir en los instrumentos de
medida que se emplean en diferentes territo-
rios o instituciones. Por ejemplo, la medicién
de la depresién puede realizarse de una forma
en un pais, pero de otra distinta en otro pafs.
Incluso, en un mismo pais o en cualquier otro
ambito politico-administrativo, el instrumento
de medida de la depresién puede cambiar a lo
largo del tiempo. Esto se debe a que la defini-
cion operacional para la mediciéon de un tras-
torno de salud mental puede sustituirse por
otra considerada maés valida. Cuando asi ocurre,
se mejora la aproximacién a la verdadera mag-
nitud del trastorno, pero se pierde la posibilidad
de valorar su tendencia. Por ese motivo, la elec-
cion entre uno u otro instrumento de medida es
dificil. A menudo hay que elegir entre acercarse
a un conocimiento valido de la magnitud de
un problema de salud mental en un momento
dado, a costa de renunciar a saber si su mag-
nitud ha variado a lo largo del tiempo; o bien
optar por un conocimiento de su tendencia,
renunciando a saber la verdadera magnitud del
problema.

En otras ocasiones la aproximacién a la
cuantificacién de un problema de salud mental
se realiza con instrumentos de medida distin-
tos. Esta circunstancia contribuye a la confusion,
tanto de los profesionales, como de las perso-
nas encargadas de la toma de decisiones en rela-
cién con los programas de salud mental. Sirva
de ejemplo un trabajo acerca de la evolucion de
la salud mental en la poblacién adulta en edad
laboral en Inglaterra, entre 1991 y 2010, en el
que se ofrecen estimaciones de sucesivas encues-
tas nacionales de salud realizadas en varios
afnos (Katikireddi et al.,, 2012). La medida de la
salud mental se basd en el cuestionario de 12
items para detectar trastornos mentales comu-
nes como ansiedad y depresién (GHQ-12 es el
acrénimo en inglés). La frecuencia de problemas
de salud mental fue practicamente la misma
en 1991 y en 2010, 16,0 por ciento y 15,5 por
ciento, respectivamente. Sin embargo, la eviden-
cia de ausencia de variacion en la prevalencia
de problemas mentales en la poblacién inglesa
choca con las observaciones realizadas mediante
la encuesta de morbilidad psiquidtrica en 1993,
2000, 2007 y 2014. Esta encuesta, que reco-

NUMERO 38. SEGUNDO SEMESTRE. 2023



ALMUDENA MORENO, LOURDES LOSTAO Y ENRIQUE REGIDOR

gié la informacion mediante entrevistas clinicas
estructuradas, indicé una tendencia ascendente
de trastornos mentales como la ansiedad y la
depresion (McManus et al.,, 2014). Los hallazgos
contradictorios entre ambos estudios en torno a
la evolucion de la prevalencia de problemas de
salud mental en Inglaterra reflejan una circuns-
tancia habitual que se produce cuando se uti-
lizan instrumentos de medida diferentes para
medir un mismo fenémeno.

La variedad de instrumentos de medida
de los problemas de salud mental puede contri-
buir a explicar la heterogeneidad de resultados
en la prevalencia de trastornos mentales entre
unos lugares y otros. Es el caso de los hallazgos
obtenidos en un trabajo de revisién sistema-
tica sobre la prevalencia de trastornos mentales
comunes. Los estudios analizados abarcaron el
periodo de 1980 a 2013. Los autores del tra-
bajo revisaron 174 estudios procedentes de
63 paises. El rango intercuartilico en la preva-
lencia de trastornos mentales oscilaba entre el
12,3 por ciento y el 24,3 por ciento (Steel et
al., 2014). Una amplitud similar se encontré en
otro trabajo que evalué la prevalencia de tras-
tornos mentales mayores en diferentes estudios
procedentes de 28 paises (Kessler et al., 2009).

En cualquier caso, la variedad de instru-
mentos de medida no tiene por qué ser la Unica
razon de la heterogeneidad de hallazgos en la
frecuencia de problemas de salud mental. Asi,
por ejemplo, la estimacién de la prevalencia de
depresion en los paises de la Unidn Europea, a
través de la Encuesta Europea de Salud de 2014,
revel6 que la prevalencia era tres veces mas alta
en unos paises que en otros (OECD, 2017). Y
algo similar pudo observarse en la Encuesta
Europea de Salud de 2019. La prevalencia de
depresion declarada por los entrevistados oscild
entre el 2,5 por ciento en Chipre y el 2,7 por
ciento en Grecia, y el 10,5 por ciento en Suecia
y el 10,8 por ciento en Francia. La prevalencia en
Espafa se situd en 4,8 por ciento. Dado que se uti-
lizo el mismo cuestionario, es posible que esas
importantes diferencias se deban a diferencias
culturales en torno al significado de la enferme-
dad mental.

En lineas generales, las encuestas gene-
rales de poblacién se utilizan para estimar la
prevalencia de ciertos sintomas de enferme-
dades mentales en las poblaciones y, al repetir
las encuestas a lo largo del tiempo, se pueden
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usar para detectar y caracterizar tendencias. Las
encuestas no se pueden utilizar para diagnos-
ticar trastornos mentales con el mismo nivel
de especificidad que un examen clinico indi-
vidual realizado por un psiquiatra experimen-
tado u otro profesional de la salud mental. En
su lugar, estas encuestas recopilan informacion
sobre una variedad de manifestaciones subjeti-
vas de alteraciones en el pensamiento, el estado
de 4nimo, el comportamiento y la angustia.

Hay dos formas de estimar la prevalen-
cia de problemas de salud mental a partir de
las encuestas de poblacion. En primer lugar,
mediante la utilizaciéon de preguntas para ave-
riguar la presencia o no de trastornos mentales
comunes. Las estimaciones de estas encuestas
varian segun los sintomas que se recopilan y la
forma en que se corresponden con varias enfer-
medades mentales definidas. La otra opcién
es la inclusion de cuestionarios de salud men-
tal que han sido validados empiricamente para
distinguir entre personas con y sin enfermeda-
des mentales especificas o angustia psicolégica
general. Por los motivos antes mencionados,
las estimaciones realizadas de una y de otra
forma en una determinada poblaciéon no pue-
den compararse, como tampoco pueden com-
pararse las estimaciones realizadas en distintas
poblaciones. En cambio, la utilizacion de las
mismas preguntas y el mismo cuestionario en
una poblacién, a lo largo del tiempo, permite
detectar y caracterizar tendencias en la carga de
problemas de salud mental en esa poblacién.

En el presente trabajo, los datos sobre los
indicadores de salud proceden de las Encues-
tas Nacionales de Salud de 2006, 2011y 2017,
y de las Encuestas Europeas de Salud en Espafa
de 2014 y 2020, elaboradas por el Ministerio de
Sanidad y el Instituto Nacional de Estadistica
(INE). Estas encuestas obtienen informacion
de los individuos sobre su estado de salud, el
uso que realizan de los servicios sanitarios y los
determinantes de la salud —sociales, ambienta-
les y de estilos de vida—, que van mas alla del
sistema sanitario’.

El marco muestral de las Encuestas
Nacionales de Salud es la poblaciéon espafiola
no institucionalizada. El disefo muestral de
estas encuestas se lleva a cabo en tres etapas.
Las unidades de primera etapa son las seccio-

' Aunque no en todas las encuestas se recogio infor-
macién de los indicadores analizados.
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nes censales estratificadas por el tamafno de la
poblaciéon del municipio de residencia. Las uni-
dades de segunda etapa son las viviendas fami-
liares principales. Las unidades de tercera etapa
se seleccionan a partir de la relacién de perso-
nas encuestables en la vivienda en el momento
de la realizacion de la entrevista. Dentro de
cada hogar se selecciona a un adulto —=15 o
mas afos— para cumplimentar el Cuestionario
de Adultos y, en caso de que hubiera menores —de
0a 14 afos—, se selecciona asimismo un menor
para cumplimentar el Cuestionario de Menores.
El disefio muestral es similar en el caso de las
Encuestas Europeas de Salud en Espafa, con
la excepcién de que estas solo se dirigen a la
poblacién adulta.

Los datos sobre suicidio proceden de la
estadistica de causas de muerte elaborada por el
INE. Cuando se produce el fallecimiento de una
persona por muerte natural, el médico correspon-
diente emite el Certificado Médico de Defuncion/
Boletin Estadistico de Defuncidn, y lo facilita a los
familiares o al personal autorizado. Este docu-
mento se entrega en la Oficina del Registro Civil
de la localidad donde debe inscribirse la defun-
cion y expedirse la licencia de enterramiento o la
autorizacion para la incineracién del cadaver. El
INE recibe la informacion sobre defunciones de
los encargados de los Registros Civiles y, a partir
de esa informacién, elabora anualmente la esta-
distica de causas de muerte.

En el caso de muertes por causas no natu-
rales —muertes violentas o sospechosas de cri-
minalidad—, el médico no emite el Certificado
Médico de Defuncién/Boletin Estadistico de
Defuncién, sino que informa del fallecimiento
al juzgado. Una vez que el juez ha determinado
la causa de la muerte, en el juzgado se cumpli-
menta el Boletin Estadistico de Defuncién Judi-
cial con los datos necesarios para que se ordene
la inscripcion de la defuncién en el Registro Civil,
que, a su vez, transfiere el Boletin Estadistico de
Defuncién Judicial al INE, con el fin de que la
informacién se incorpore a la estadistica de cau-
sas de muerte.

3. TRASTORNOS MENTALES COMUNES
EN EspafA

Los trastornos mentales comunes se refie-
ren a los trastornos depresivos y los trastornos
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de ansiedad. Estos trastornos son altamente
prevalentes en la poblacidon —lo que justifica
el calificativo de “comunes”—y repercuten en el
estado de danimo o los sentimientos de las per-
sonas afectadas. Los sintomas varian en cuanto
a su intensidad —de leves a severos—y duracién
—de meses a anos— (OPS, 2017). Los trastornos
mentales comunes causan angustia emocional
marcada e interfieren con la funcién diaria, pero
no suelen afectar a la percepcién o cognicion.
Por lo general, estos trastornos son menos inca-
pacitantes que los principales trastornos psi-
quidtricos. No obstante, su mayor prevalencia
significa que el coste para la sociedad es grande.

Los trastornos depresivos se caracterizan
por un sentimiento de tristeza, pérdida de inte-
rés o de placer, sentimientos de culpa o autoes-
tima baja, alteraciones del suefo o del apetito,
fatiga y falta de concentracién. La depresidn
puede ser duradera o recurrente, de modo que
deteriora sustancialmente la capacidad de la
persona de desempefar su trabajo, rendir en
sus estudios o hacer frente a su vida cotidiana.
Los trastornos de ansiedad se caracterizan por
un miedo y una preocupacion excesivos, asi
como por trastornos del comportamiento. Los
sintomas son lo suficientemente graves como
para provocar una angustia o una discapacidad
funcional importantes.

En las encuestas de salud se pregunta
a cada uno de los entrevistados selecciona-
dos en la muestra: “{Ha padecido alguna vez
depresion?”. En caso de respuesta afirmativa,
se pregunta: “ila ha padecido en los Ultimos
doce meses?” y “ilLe ha dicho un médico que
la padece?”. Andlogamente, se pregunta a los
entrevistados si han padecido alguna vez ansie-
dad croénica. En caso de respuesta afirmativa, se
les plantean las siguientes preguntas: “¢la ha
padecido en los Ultimos doce meses?” y “ile
ha dicho un médico que la padece?”. En el pre-
sente trabajo se considera que un sujeto padece
depresidn/ansiedad si la ha padecido en los ulti-
mos doce meses y un médico le ha comunicado
el diagnéstico.

El cuadro 1 permite observar que el por-
centaje de personas con depresidon aumenté
en 2014 con respecto a 2011, si bien luego su
magnitud descendié en 2017 y 2020. El por-
centaje de poblacién espafiola con depresion en
2011 y 2020 fue, respetivamente, del 5,9 por
ciento y del 5,3 por ciento. Ese porcentaje es
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PORCENTAJE DE ADULTOS CON DEPRESION*, SEGUN SEXO Y EDAD

(ESPANA, 2011, 2014, 2017 Y 2020)

2011
Total 5,9
Sexo
Hombres 3,0
Mujeres 8,7
Edad
15-24 0,7
25-34 2,1
35-44 3,8
45-54 6,2
55-64 10,2
65-74 11,1
75 0 més 1.1

2014 2017 2020
6,9 6,7 5,3
3,9 4,0 3,2
9,7 9,2 7,2
1,2 1,2 1,5
3,1 3,0 2,4
4,6 4,2 3,1
7,1 6,5 5,3
10,4 10,1 6,9
11,3 10,6 8,5
13,5 13,0 10,9

* A los entrevistados se les pregunta: “¢Ha padecido alguna vez depresiéon?”. En caso de respuesta afirmativa se pre-
gunta: “¢La ha padecido en los Gltimos doce meses?” y “iLe ha dicho un médico que la padece?”. Se considera que un
sujeto padece depresion si la ha padecido en los Ultimos doce meses y le ha dicho un médico que la padece.

Fuentes: Encuestas Nacionales de Salud y Encuestas Europeas de Salud en Espafia (Ministerio de Sanidad, Sistema de

Informacién Sanitaria).

maés alto en mujeres que en hombres. En 2020,
el 7,2 por ciento de las mujeres frente al 3,2 por
ciento de los hombres manifestaba haber pade-
cido depresién en el Ultimo afo. El porcentaje
de personas con depresién muestra la magnitud
més baja en los sujetos jovenes, y la mas alta en
los sujetos mayores. En 2020, el 1,5 por ciento

CUADRO 2

de las personas de 15 a 24 afos frente al 10,9
por ciento de las personas de 75 o mas afos
manifestaban padecer depresién.

El cuadro 2 muestra un gradiente socioe-
condmico inverso en la magnitud de ese porcen-
taje. En 2020, el 13,1 por ciento de las personas

PORCENTAJE DE ADULTOS CON DEPRESION*, SEGUN NIVEL DE ESTUDIOS Y CLASE
OCUPACIONAL (ESPARNA, 2011, 2014, 2017 Y 2020)

2011

Total 59
Nivel de estudios

Sin estudios 13,3

Primer grado 10,4

2° grado, primer ciclo 5.8

2° grado, segundo ciclo 3,4

Tercer grado 2,1
Clase social**

| 2,7

Il 4,5

Il 4,6

NUMERO 38. SEGUNDO SEMESTRE. 2023

2014 2017 2020
6,9 6,7 5,3
16,4 15,1 13,1
9,5 10,7 7,3
6,0 5,9 5,3
4,7 4,9 4,3
3.0 2,6 2,2
2,8 2,9 2,8
5,0 4,3 3,4
5,3 55 4,8

PanoraMASOCIAL



76

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y TENDENCIA DE LOS PROBLEMAS DE SALUD MENTAL EN ESPANA...

CUADRO 2 (CONTINUACION)

PORCENTAJE DE ADULTOS CON DEPRESION*, SEGUN NIVEL DE ESTUDIOS Y CLASE
OCUPACIONAL (ESPANA, 2011, 2014, 2017 Y 2020)

2011 2014 2017 2020

Clase social**
vV 5,5 7,4 6,3 5.4
V 6,6 8,0 8,3 5.9
VI 8,7 10,3 8,5 7,7

* A los entrevistados se les pregunta: “¢Ha padecido alguna vez depresiéon?”. En caso de respuesta afirmativa se pre-
gunta: “¢La ha padecido en los Gltimos doce meses?” y “iLe ha dicho un médico que la padece?”. Se considera que un
sujeto padece depresion si la ha padecido en los Ultimos doce meses y le ha dicho un médico que la padece.

** Categorfas de clase ocupacional: I: Directores/as y gerentes de establecimientos de 10 o mas asalariados/as y profesio-
nales tradicionalmente asociados/as a licenciaturas universitarias; II: Directores/as y gerentes de establecimientos de menos
de 10 asalariados/as, profesionales tradicionalmente asociados/as a diplomaturas universitarias y otros/as profesionales de
apoyo técnico. Deportistas y artistas; Ill. Ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia; IV. Supervisores/as
y trabajadores/as en ocupaciones técnicas cualificadas; V. Trabajadores/as cualificados/as del sector primario y otros/as
trabajadores/as semicualificados/as; VI. Trabajadores no cualificados.

Fuentes: Encuestas Nacionales de Salud y Encuestas Europeas de Salud en Espafia (Ministerio de Sanidad, Sistema de
Informacion Sanitaria).

sin estudios, frente al 2,2 por ciento de las per-
sonas con estudios de tercer grado, reconocian
sufrir depresion. Atendiendo a la clase social,
el 7,7 por ciento de las personas ubicadas en
la clase mas baja, frente al 2,8 por ciento de
las pertenecientes a la clase mas alta, padecian
depresion. El cuadro 3 indica la relacion entre
esta variable y el tamafo de los municipios de
residencia. Llama la atencion que las personas
residentes en municipios de mas de 400.000

CUADRO 3

habitantes mostraban la menor frecuencia de
depresion.

En el cuadro 4 se observa que el porcen-
taje de personas con ansiedad fue muy simi-
lar en los afos 2011, 2014 y 2017 —alrededor
del 6,7 por ciento—, y descendio al 5,8 por ciento
en 2020. De nuevo, ese porcentaje es mas alto en
mujeres que en hombres. En 2020, el 8,1 por
ciento de las mujeres frente al 3,5 por ciento

PORCENTAJE DE ADULTOS CON DEPRESION*, SEGUN TAMANO DEL MUNICIPIO DE RESIDENCIA

(EspAaNA, 2011, 2014, 2017 Y 2020)

2011
Total 59
Municipio de residencia
Hasta 10.000 habitantes 5,9
10.001-50.000 habitantes 6,7
50.001-100.000 habitantes 5,5
100.001- 400.000 habitantes 0,2
Mas de 400.000 habitantes 45

2014 2017 2020
6,9 6,7 5,3
7,3 7,7 5,2
6,8 6,5 57
7,8 5,8 5,6
6,7 7,0 5,5
6,2 6,1 4,3
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* A los entrevistados se les pregunta: “{Ha padecido alguna vez depresién?”. En caso de respuesta afirmativa se pre-
gunta: “¢La ha padecido en los Gltimos doce meses?” y “iLe ha dicho un médico que la padece?”. Se considera que un
sujeto padece depresion si la ha padecido en los Ultimos doce meses y le ha dicho un médico que la padece.

Fuentes: Encuestas Nacionales de Salud y Encuestas Europeas de Salud en Espafia (Ministerio de Sanidad, Sistema de
Informacién Sanitaria).
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CUADRO 4

PORCENTAJE DE ADULTOS CON ANSIEDAD*, SEGUN SEXO Y GRUPO DE EDAD
(EspaNA, 2011, 2014, 2017 Y 2020)

2011 2014 2017 2020
Total 6,7 6,8 6,7 5,8
Sexo
Hombres 3,5 4,0 4,3 3,5
Mujeres 9,7 9,6 9,1 8,1
Edad
15-24 1,7 2,3 2,1 2,6
25-34 3,3 41 4,8 3,8
35-44 5,9 5,7 5,7 4.8
45-54 8,0 7,7 7,8 6,7
55-64 10,3 10,5 9,8 7,5
65-74 10,0 9,7 8,3 8,1
75 0 més 9,7 8,9 8,7 7.3

* A los entrevistados se les pregunta: “¢Ha padecido alguna vez ansiedad crénica?”. En caso de respuesta afirmativa se
pregunta: “¢La ha padecido en los Ultimos doce meses?” y “¢Le ha dicho un médico que la padece?”. Se considera que
un sujeto padece ansiedad si la ha padecido en los Ultimos doce meses y le ha dicho un médico que la padece.

Fuentes: Encuestas Nacionales de Salud y Encuestas Europeas de Salud en Espafia (Ministerio de Sanidad, Sistema de
Informacién Sanitaria).

de los hombres manifestaba haber padecido Los datos recogidos en el cuadro 5 también
ansiedad en el Ultimo afo. El porcentaje mas indican un gradiente socioeconémico inverso
bajo corresponde a los entrevistados jovenes, y en la magnitud del porcentaje de prevalencia
el mas alto, a los mayores. En 2020, el 2,6 por de ansiedad. En 2020, el 11,0 por ciento de las
ciento de las personas de 15 a 24 afnos frente al personas sin estudios, frente al 3,0 por ciento
7,3 por ciento de las personas de 75 o mas afos de las que contaban con estudios universitarios,
manifestaban padecer ansiedad. manifestaban padecer ansiedad. El porcentaje
CUADRO 5

PORCENTAJE DE ADULTOS CON ANSIEDAD*, SEGUN NIVEL DE ESTUDIOS Y CLASE SOCIAL
(ESPANA, 2011, 2014, 2017 Y 2020)

2011 2014 2017 2020
Total 6,7 6,8 6,7 5,8
Nivel de estudios
Sin estudios 11,8 13,1 11,3 11,0
Primer grado 10,2 8,2 9,2 7.4
2° grado, primer ciclo 0,9 7.4 7,0 0,3
2° grado, segundo ciclo 4,8 5,2 54 5,3
Tercer grado 3,6 3,6 3,9 3,0
Clase social*
I 4,0 3,7 3,9 3,3
Il 6,2 5,5 4,8 4,7
1l 5,8 5,1 6,0 5,5
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CUADRO 5 (CONTINUACION)

PORCENTAJE DE ADULTOS CON ANSIEDAD*, SEGUN NIVEL DE ESTUDIOS Y CLASE SOCIAL
(ESPANA, 2011, 2014, 2017 Yy 2020)

2011 2014 2017 2020

Clase social*
v 6,3 7.4 6,4 5,6
V 7,2 7.9 7.6 6,3
VI 8,9 9,4 8,7 8,2

* Categorias de clase ocupacional: I: Directores/as y gerentes de establecimientos de 10 o més asalariados/as y profesiona-
les tradicionalmente asociados/as a licenciaturas universitarias; II: Directores/as y gerentes de establecimientos de menos
de 10 asalariados/as, profesionales tradicionalmente asociados/as a diplomaturas universitarias y otros/as profesionales de
apoyo técnico. Deportistas y artistas; Ill. Ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia; IV. Supervisores/as
y trabajadores/as en ocupaciones técnicas cualificadas; V. Trabajadores/as cualificados/as del sector primario y otros/as
trabajadores/as semicualificados/as; VI. Trabajadores no cualificados.

Fuentes: Encuestas Nacionales de Salud y Encuestas Europeas de Salud en Espafia (Ministerio de Sanidad, Sistema de
Informacién Sanitaria).
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de personas que padecian ansiedad ascendia al
8,2 por ciento de los entrevistados procedentes
de la clase social mas baja, mas del doble que
entre los pertenecientes a la clase social mas alta
(3,3 por ciento). El cuadro 6 permite observar
que, en todos los anos, el porcentaje de personas
con ansiedad es menor entre los residentes en los
municipios con mas de 400.000 habitantes.

Dado que las personas de mayor edad pre-
sentan las frecuencias mas altas de depresion y de
ansiedad, y puesto que la proporcion de estas per-

CUADRO 6

sonas es mayor en el grupo de quienes ostentan
menor nivel de estudios y viven en los municipios
con menos poblacién, cabria pensar que la edad
es la variable clave. Sin embargo, el anélisis por
grupos de edad no respalda esta hipotesis. Segun
los datos incluidos en el cuadro 7, en los diferentes
grupos de edad se reproduce el patréon observado
para el conjunto de la poblacién, con la excepcion
de los entrevistados entre 15 y 44 afios. En este
grupo de edad, las menores frecuencias de depre-
sion y ansiedad se observan entre los residentes de
los municipios menos poblados.

PORCENTAJE DE ADULTOS CON ANSIEDAD*, SEGUN TAMANO DEL MUNICIPIO DE RESIDENCIA

(EspANA, 2011, 2014, 2017 v 2020)

2011
Total 6,7
Municipio de residencia
Hasta 10.000 habitantes 6,7
10.001-50.000 habitantes 8,0
50.001-100.000 habitantes 5,6
100.001- 400.000 habitantes 7,4
Mas de 400.000 habitantes 49

2014 2017 2020
6,8 6,7 5,8
6,8 6.8 5,2
6,7 6,8 6,5
7,6 6,3 6,1
7,0 7,5 6,2
6,2 59 5,1

PanoraMASOCIAL

* A los entrevistados se les pregunta: “¢Ha padecido alguna vez ansiedad crénica?”. En caso de respuesta afirmativa se
pregunta: “¢La ha padecido en los Ultimos doce meses?” y “¢Le ha dicho un médico que la padece?”. Se considera que
un sujeto padece ansiedad si la ha padecido en los Ultimos doce meses y le ha dicho un médico que la padece.

Fuentes: Encuestas Nacionales de Salud y Encuestas Europeas de Salud en Espafia (Ministerio de Sanidad, Sistema de
Informacion Sanitaria).
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CUADRO 7

PORCENTAIJE DE ADULTOS CON DEPRESION Y ANSIEDAD*, SEGUN NIVEL DE ESTUDIOS, CLASE
SOCIAL Y TAMANO DEL MUNICIPIO DE RESIDENCIA, POR GRUPO DE EDAD (ESPANA, 2020)

Depresion Ansiedad
15-44 45-64 65 y mas 15-44 45-64 65 y mas

Nivel de estudios

Sin estudios 43 13,5 14,0 41 15,0 10,7

Primer grado 2,5 7,3 9,4 5,3 8,6 7,5

2° grado, primer ciclo 3,1 7,2 8,2 5,0 7,8 6,9

2° grado, segundo ciclo 2,4 5,8 8.4 3,7 7,2 6,9

Tercer grado 1,4 2,6 4,3 2,4 3,4 4,0
Clase social**

I 2,0 2,8 4,6 2,7 3,6 4,2

Il 1,1 3,8 8,0 3,1 5,9 6,2

1] 2,6 5,1 8,7 41 6,0 7.5

\Y, 1,4 5,8 11,2 2,9 7.4 7.8

\Y, 2,4 7,2 10,3 4,2 8,0 7.8

VI 4,7 9,5 11,7 5,5 10,3 11,0
Municipio de residencia

Hasta 10.000 habitantes 1,7 5,4 9,6 3,2 0,2 0,6

10.001- 50.000 habitantes 2,5 6,8 11,1 41 8,1 9,2

50.001-100.000 habitantes 2.8 5,8 12,0 4,1 7.0 9,2

100.001-400.000 habitantes 2,3 7,0 9,1 4,3 7,4 8,0

Mas de 400.000 habitantes 2.8 4,4 7,2 3,6 6,1 6,4

*A los entrevistados se les pregunta: “¢Ha padecido alguna vez depresion?”. En caso de respuesta afirmativa se pregunta:
“{La ha padecido en los Ultimos doce meses?” y “éLe ha dicho un médico que la padece?”. Se considera que un sujeto
padece depresion si la ha padecido en los Ultimos doce meses y le ha dicho un médico que la padece.

A los entrevistados se les pregunta: “¢Ha padecido alguna vez ansiedad crénica?”. En caso de respuesta afirmativa se
pregunta: “¢La ha padecido en los Ultimos doce meses?” y “¢Le ha dicho un médico que la padece?”. Se considera que
un sujeto padece ansiedad si la ha padecido en los Ultimos doce meses y le ha dicho un médico que la padece.

**Categorias de clase ocupacional: I: Directores/as y gerentes de establecimientos de 10 o mas asalariados/as y profe-
sionales tradicionalmente asociados/as a licenciaturas universitarias; II: Directores/as y gerentes de establecimientos de
menos de 10 asalariados/as, profesionales tradicionalmente asociados/as a diplomaturas universitarias y otros/as profesio-
nales de apoyo técnico. Deportistas y artistas; Ill. Ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia; IV. Super-
visores/as y trabajadores/as en ocupaciones técnicas cualificadas; V. Trabajadores/as cualificados/as del sector primario y
otros/as trabajadores/as semicualificados/as; VI. Trabajadores no cualificados.

Fuente: Encuesta Nacional de Salud (Ministerio de Sanidad, Sistema de Informacién Sanitaria).

En las encuestas de salud también se dificultades de relacién y de cumplimiento de

obtiene informacién de la salud mental del
adulto a través del Cuestionario de Salud Gene-
ral de 12 preguntas -GHQ12-. El GHQ es un
test autoadministrado que detecta los tras-
tornos psiquidtricos no psicéticos (Goldberg,
1972). Explora sintomas subjetivos de distrés
psicolégico y manifestaciones somaticas fre-
cuentemente asociadas a ansiedad, depresién,

NUMERO 38. SEGUNDO SEMESTRE. 2023

los roles sociales, familiares y profesionales.
Sintetiza, por tanto, la evaluacién que hace la
persona de su estado de bienestar general. Es
un instrumento de cribado y no de diagnés-
tico. Al principio se utilizé6 en contextos como
la atencién primaria, pero también en pobla-
cion general (Goldberg y Williams, 1988). Aun-
que la version original contenfa 60 preguntas,
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RECUADRO 1
CUESTIONARIO DE SALUD GENERAL (12 PREGUNTAS)

{Ha podido concentrarse bien en lo que hacia?

0. Mejor que lo habitual; 1. Igual que lo habitual; 2. Menos que lo habitual; 3. Mucho menos que lo habitual.
¢Sus preocupaciones le han hecho perder mucho el suefio?

0. No, en absoluto; 1. No mas que lo habitual; 2. Algo méas que lo habitual; 3. Mucho més que lo habitual.
¢Ha sentido que estad desempenando un papel dtil en la vida?

0. Mas util que lo habitual; 1. Igual que lo habitual; 2. Menos util que lo habitual; 3. Mucho menos Util que
lo habitual.

¢Se ha sentido capaz de tomar decisiones?

0. Mas capaz que lo habitual; 1. Igual que lo habitual; 2. Menos capaz que lo habitual; 3. Mucho menos
capaz que lo habitual.

¢Se ha sentido constantemente agobiado y en tensién?

0. No, en absoluto; 1. No mas que lo habitual; 2. Algo méas que lo habitual; 3. Mucho més que lo habitual.
¢Ha sentido que no puede superar sus dificultades?

0. No, en absoluto; 1. No mas que lo habitual; 2. Algo méas que lo habitual; 3. Mucho més que lo habitual.
¢Ha sido capaz de disfrutar de sus actividades normales de cada dia?

0. Mas que lo habitual; 1. Igual que lo habitual; 2. Menos que lo habitual; 3. Mucho menos que lo habitual.
(Ha sido capaz de hacer frente adecuadamente a sus problemas?

0. Mas capaz que lo habitual; 1. Igual que lo habitual; 2. Menos capaz que lo habitual; 3. Mucho menos

80

capaz que lo habitual.
{Se ha sentido poco feliz o deprimido/a?

0. No, en absoluto; 1. No mas que lo habitual; 2. Algo mas que lo habitual; 3. Mucho més que lo habitual.

¢Ha perdido confianza en si mismo/a?

0. No, en absoluto; 1. No mas que lo habitual; 2. Algo mas que lo habitual; 3. Mucho més que lo habitual.

¢{Ha pensado que usted es una persona que no vale para nada?
0. No, en absoluto; 1. No mas que lo habitual; 2. Algo més que lo habitual; 3. Mucho més que lo habitual.

{Se siente razonablemente feliz considerando todas las circunstancias?
0. Mas feliz que lo habitual; 1. Igual que lo habitual; 2. Menos feliz que lo habitual; 3. Mucho menos feliz

que lo habitual.

Fuente: Encuesta Nacional de Salud (Ministerio de Sanidad, Sistema de Informacién Sanitaria).

posteriormente se han elaborado otras versio-
nes con menor nimero de preguntas. La version
con doce preguntas se ha traducido y adaptado
a numerosos idiomas (Goldberg, 1978) y, por
su brevedad y sus caracteristicas psicométricas,
el GHQ12 es considerado uno de los instrumen-
tos de cribado validado mas utilizado en todo el
mundo (Hewitt et al., 2010). Ciertamente, su uso
se ha extendido maés alla de lo que seria un cri-
bado y se incluye en las encuestas nacionales de
salud de varios paises para monitorizar la salud
mental de la poblacién?.

Algunos autores sefalan que el GHQ12
tiene dos factores: depresidon/ansiedad y dis-

2 Véase al respecto Gao et al. (2004), Whaley et al.
(2005), Wiggins et al., (2004) y Rocha et al. (2010).

PanoraMASOCIAL

funcion social (Picardi et al., 2001; Politi et al.,
1994;). Otros, en cambio, defienden la exis-
tencia de tres factores: estrategias de afronta-
miento, autoestima y estrés (Campbell et al.,
2003; French y Tait, 2004;). Finalmente, otros
consideran que el GHQ-12 deberia utilizarse
como un instrumento de cribado unidimen-
sional (Gao et al., 2004; Rocha et al., 2011).
Lo cierto es que se observa un interés cre-
ciente en utilizar este instrumento de cribado
para medir la salud mental de la poblacion.

El recuadro 1 presenta las doce preguntas
de GHQ12 utilizadas en las Encuestas Naciona-
les de Salud de Espafia de 2006, 2011 y 2017.
En las cuatro categorias de respuesta de las que
consta dicho cuestionario, se adjudicé el valor
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CUADRO 8

PORCENTAJE DE ADULTOS EN RIESGO DE MALA SALUD MENTAL*, SEGUN SEXO
Y GRUPO DE EDAD (ESPANA, 2006, 2011 Y 2017)

2006
Total 21,3
Sexo
Hombres 15,6
Mujeres 26,8
Edad
15-24 16,8
25-34 17,9
35-44 19,4
45-54 211
55-64 22,9
65-74 25,4
75 0 més 33,5

2011 2017
20,4 18,0
16,8 13,9
23,9 21,9
12,5 12,6
17,7 14,5
21,4 15,6
22,3 19,4
22,4 19,9
19,8 17,7
27,2 28,3

*Se han sumado los valores obtenidos en las respuestas a cada una de las 12 preguntas del cuestionario GHQ12. Se
considera que un individuo con una puntuacion de 3 0 mas esta en riesgo de padecer un trastorno mental.

Fuente: Encuestas Nacionales de Salud (Ministerio de Sanidad, Sistema de Informacién Sanitaria).

0 a las respuestas 1y 2, y el valor 1 a las res-
puestas 3 y 4. Posteriormente se sumaron los
valores obtenidos en las 12 preguntas, resul-
tando un valor de 0 a 12 de mejor a peor salud
mental. El punto de corte para identificar los
posibles casos psiquiatricos se establecié en 3,
de manera que un individuo que obtenga una
puntuacién de 3 0 mas se encuentra en riesgo
de padecer un trastorno mental, teniendo en
cuenta que se trata de un instrumento de cri-
bado y no de diagndstico. Se utiliza la expre-
sién “mala salud mental” para esta puntuacién.
Los datos presentados aqui se han extraido
de las publicaciones realizadas por el Ministerio de
Sanidad en su pagina web.

Conforme a la informacién recogida en el
cuadro 8, el porcentaje de personas en riesgo
de “mala salud mental” descendi6 del 21,3 por
ciento en 2006 al 18,0 por ciento en 2017. El
porcentaje es mas alto entre las mujeres: en
2017, el 21,9 por ciento de ellas, frente al 13,9
por ciento de ellos, se hallaban en riesgo de
“mala salud mental”. Este porcentaje mues-
tra la magnitud mas baja en los sujetos jovenes,
y la mas alta, en los sujetos mayores. En 2017,
el 12,6 por ciento de las personas de 15 a 24
anos, frente al 28,3 por ciento de las que cuen-
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tan 75 o mas afos, se hallaban en riesgo de
“mala salud mental”.

En el cuadro 9 se observa que la magnitud
del porcentaje de personas que afrontan este
riesgo muestra un gradiente socioecondmico
inverso. En 2017, el 30,3 por ciento de las que
carecian de estudios reglados, frente al 13,0 por
ciento de las que habian concluido estudios uni-
versitarios se encontraban en riesgo de “mala
salud mental”. En esa esa situacién se encontra-
ban el 23,6 por ciento de las personas pertene-
cientes a la clase social mas baja, frente al 12,4
por ciento de las integradas en la clase social
mas alta. En cuanto al tamafo de los municipios
de residencia, en lineas generales, se aprecian
escasas diferencias en la proporciéon de perso-
nas en riesgo de “mala salud mental”, si bien
en 2006 y en 2017 el porcentaje mas bajo se
observé en los residentes en municipios con
menos de 10.000 habitantes (cuadro 10).

La distribucién de personas en riesgo de
“mala salud mental” segun las medidas de posi-
cion socioecondmica, en diferentes grupos de
edad, revela un patrén similar al conjunto de la
poblacion, como permite distinguir el cuadro 11.
Sin embargo, en el caso del municipio de resi-
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CUADRO 9

PORCENTAJE DE ADULTOS EN RIESGO DE MALA SALUD MENTAL¥, SIEGL,JN NIVEL DE ESTUDIOS
Y CLASE SOCIAL DE LA PERSONA DE REFERENCIA DEL HOGAR (ESPANA, 2006, 2011 Y 2017)

2006 2011 2017
Total 21,3 20,4 18,0
Nivel de estudios
Sin estudios 33,7 28,3 30,3
Primer grado 23,0 24,4 21,3
2° grado, primer ciclo 22,0 21,9 18,4
2° grado, segundo ciclo 18,9 17,1 15,1
Tercer grado 15,3 14,8 13,0
Clase social**
| 15,2 14,4 12,4
Il 18,7 16,6 13,3
[ 21,0 18,9 15,9
vV 21,1 18,9 18,0
Vv 22,9 22,5 19,7
VI 25,9 25,0 23,6

* Se han sumado los valores obtenidos en las respuestas a cada una de las 12 preguntas del cuestionario GHQ12. Se considera
que un individuo con una puntuacién de 3 0 mas esta en riesgo de padecer un trastorno mental.

** Categorias de clase ocupacional: |: Directores/as y gerentes de establecimientos de 10 o mas asalariados/as y profe-
sionales tradicionalmente asociados/as a licenciaturas universitarias; Il: Directores/as y gerentes de establecimientos de
menos de 10 asalariados/as, profesionales tradicionalmente asociados/as a diplomaturas universitarias y otros/as profesio-
nales de apoyo técnico. Deportistas y artistas; Ill. Ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia; V. Super-
visores/as y trabajadores/as en ocupaciones técnicas cualificadas; V. Trabajadores/as cualificados/as del sector primario y
otros/as trabajadores/as semicualificados/as; VI. Trabajadores no cualificados.

Fuente: Encuestas Nacionales de Salud (Ministerio de Sanidad, Sistema de Informacién Sanitaria).

CUADRO 10

PORCENTAJE DE ADULTOS EN RIESGO DE MALA SALUD MENTAL*, SEGUN TAMANO
POBLACIONAL DEL MUNICIPIO DE RESIDENCIA (ESPANA, 2006, 2011 Y 2017)

2011 2011 2017
Total 21,3 20,4 18,0
Municipio de residencia
Hasta 10.000 habitantes 20,1 19,6 16,5
10.001-50.000 habitantes 21,8 21,6 18,3
50.001-100.000 habitantes 21,6 20,3 18,8
100.001- 400.000 habitantes 21,1 21,1 18,3
Mas de 400.000 habitantes 22,1 18,8 18,4

* Se han sumado los valores obtenidos en las respuestas a cada una de las 12 preguntas del cuestionario GHQ12. Se
considera que un individuo con una puntuacion de 3 0 mas esté en riesgo de padecer un trastorno mental.

Fuente: Encuestas Nacionales de Salud (Ministerio de Sanidad, Sistema de Informacién Sanitaria).
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RECUADRO 2

CUESTIONARIO DE CAPACIDADES Y DIFICULTADES

Sintomas emocionales

Se queja con frecuencia de dolor de cabeza, de estbmago
o de nduseas

Tiene muchas preocupaciones, a menudo parece inquieto/a o

preocupado/a
Se siente a menudo infeliz, desanimado/a o lloroso/a

Es nervioso/a o dependiente ante nuevas situaciones,
facilmente pierde la confianza en si mismo/a

Tiene muchos miedos, se asusta facilmente
Problemas de conducta
Frecuentemente tiene rabietas o mal genio

Por lo general es obediente, suele hacer lo que le piden los adultos

Pelea con frecuencia con otros nifos o se mete con ellos

A menudo miente o engafa

Roba en casa, en la escuela o en otros sitios
Hiperactividad

Es inquieto/a, hiperactivo/a, no puede permanecer quieto/a
por mucho tiempo

Estd continuamente moviéndose y es revoltoso/a

Se distrae con facilidad, su concentracién tiende a dispersarse

Piensa las cosas antes de hacerlas

Termina lo que empieza, tiene buena concentracion
Problemas con compafieros/as

Es mas bien solitario/a y tiende a jugar solo/a

Tiene por lo menos un buen amigo

Por lo general cae bien a los otros nifios

Los otros nifios se meten con él/ella o se burlan de él/ella

Se lleva mejor con adultos que con otros nifos
Conducta prosocial

Tiene en cuenta los sentimientos de otras personas

Comparte frecuentemente con otros nifos chucherias,
juguetes, lapices

Ofrece ayuda cuando alguien resulta herido, disgustado o
enfermo

Trata bien a los nifos mas pequefos

A menudo se ofrece para ayudar (a padres, maestros, otros nifos)

Fuente: Encuesta Nacional de Salud (Ministerio de Sanidad, Sistema de Informacién Sanitaria).
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dencia, el menor porcentaje de personas que
afrontan este riesgo se observa, entre los resi-
dentes en municipios de mas de 400.000 habi-
tantes, en las personas de més edad (65 0 mas
anos), pero, entre los residentes en municipios
con menos de 10.000 habitantes, en las mas
jovenes (15-24 afos).

Igualmente, de las Encuestas Naciona-
les de Salud se obtiene informaciéon sobre la
salud mental en la poblacién infantil a través
del Cuestionario de Capacidades y Dificulta-
des (Strengths and Difficulties Questionnaire,
SDQ). Disefiado por Goodman en el Instituto de
Psiquiatria de Londres (Goodman, 1997), ha sido
traducido y validado en varios idiomas. El SDQ

CUADRO 11

es el instrumento mas ampliamente utilizado
en investigacion en salud mental infantil desde
1997 (Vostanis, 2006; Muris et al., 2003). Ha
demostrado sus propiedades psicométricas en
diferentes culturas, convirtiéndose en un instru-
mento de cribado ampliamente utilizado que
permite detectar casos probables de trastornos
mentales y del comportamiento en nifios y
jévenes (Woerner et al.,, 2004; Goodman
y Goodman, 2011).

El recuadro 2 incluye las 25 preguntas del
cuestionario de capacidades y dificultades. Fue
utilizado en las Encuestas Nacionales de Salud
de Espafia de 2006, 2011y 2017. Esas 25 pre-
guntas se dividen en cinco escalas —sintomas

PORCENTAJE DE ADULTOS EN RIESGO DE MALA SALUD MENTAL*, SEGUN NIVEL DE ESTUDIOS,
CLASE SOCIALY TAMANO DEL MUNICIPIO DE RESIDENCIA POR GRUPO DE EDAD.

(EspaNA, 2017)

15-24
Nivel de estudios
Sin estudios --
Primer grado 13,4
2° grado, primer ciclo 14,5
2° grado, segundo ciclo 9,9
Tercer grado 12,3
Clase social**
| 9,7
I 1,7
M 10,4
\Y 12,8
V 13,1
WY 17,1
Municipio de residencia
Hasta 10.000 habitantes 9,7
10.001- 50.000 habitantes 12,9
50.001-100.000 habitantes 12,5
100.001-400.000 habitantes 12,6
Mas de 400.000 habitantes 15,6

25-44 45-64 65 y mas
17,6 30,2 31,8
19,4 22,7 21,9
16,9 22,5 17,0
14,3 18,1 14,8
13,4 12,6 12,9
14,4 10,1 14,8
11 14,9 15,9
14,3 17,0 20,3
13,2 21,5 20,9
16,6 21,7 24,6
18,2 26,7 30,9
14,2 16,4 22,1
14,7 20,2 25,1
16,5 20,0 24,4
15,0 20,8 22,3
15,7 21,1 20,2

* Se han sumado los valores obtenidos en las respuestas a cada una de las 12 preguntas del cuestionario GHQ12. Se
considera que un individuo con una puntuacion de 3 o més esta en riesgo de padecer un trastorno mental.

** Categorias de clase ocupacional: |: Directores/as y gerentes de establecimientos de 10 o més asalariados/as y pro-
fesionales tradicionalmente asociados/as a licenciaturas universitarias; Il: Directores/as y gerentes de establecimientos
de menos de 10 asalariados/as, profesionales tradicionalmente asociados/ as a diplomaturas universitarias y otros/as
profesionales de apoyo técnico. Deportistas y artistas; Ill. Ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia;
IV. Supervisores/as y trabajadores/as en ocupaciones técnicas cualificadas; V. Trabajadores/as cualificados/as del sector
primario y otros/as trabajadores/as semicualificados/as; VI. Trabajadores no cualificados.

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2017 (Ministerio de Sanidad, Sistema de Informacion Sanitaria).
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CUADRO 12

PORCENTAJE DE NINOS Y NINAS DE 4 A 14 ANOS EN RIESGO DE MALA SALUD MENTAL¥,
SEGUN GRUPO DE EDAD (ESPANA, 2006, 2011 Y 2017)

2006 2011 2017

Total 22,5 17,1 13,2
Sexo

Nifos 23,7 18,2 15,6

Ninas 21,3 15,9 10,5
Edad

4-9 24,7 18,2 14,2

10-14 20,1 15,7 11,9

* Se han sumado los valores obtenidos en las respuestas a cada una de las 25 preguntas del cuestionario SDQ. Se considera que
un individuo con una puntuacion de 14 o mas se encuentra en riesgo de mala salud mental.

Fuente: Encuestas Nacionales de Salud (Ministerio de Sanidad, Sistema de Informacién Sanitaria).

CUADRO 13

PORCENTAJE DE NINOS DE 4 A 14 ANOS EN RIESGO DE MALA SALUD MENTAL*, SEGUN NIVEL
DE ESTUDIOS Y CLASE SOCIAL DE LA PERSONA DE REFERENCIA DEL HOGAR
(EspAaNA, 2006, 2011 Y 2017)

2006 2011 2017
Total 22,5 17,1 13,2
Nivel de estudios
Sin estudios 31,8 26,3 16,1
Primer grado 28,3 22,6 13,6
2° grado, primer ciclo 25,8 21,8 16,9
2° grado, segundo ciclo 20,4 14,1 14,0
Tercer grado 15,9 1.1 8,2
Clase social**
[ 12,1 11,5 8,5
Il 17,3 10,3 9,2
[ 18,2 15,0 10,4
vV 25,0 17,0 12,6
V 29,8 20,3 15,7
VI 33,7 23,0 21,0

* Se han sumado los valores obtenidos en las respuestas a cada una de las 25 preguntas del cuestionario SDQ. Se consi-
dera que un individuo con una puntuacién de 14 o mas se encuentra en riesgo de mala salud mental.

** Categorias de clase ocupacional: I: Directores/as y gerentes de establecimientos de 10 o més asalariados/as y profe-
sionales tradicionalmente asociados/as a licenciaturas universitarias; II: Directores/as y gerentes de establecimientos de
menos de 10 asalariados/as, profesionales tradicionalmente asociados/as a diplomaturas universitarias y otros/as profesio-
nales de apoyo técnico. Deportistas y artistas; Ill. Ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia; IV. Super-
visores/as y trabajadores/as en ocupaciones técnicas cualificadas; V. Trabajadores/as cualificados/as del sector primario y
otros/as trabajadores/as semicualificados/as; VI. Trabajadores no cualificados.

Fuente: Encuestas Nacionales de Salud (Ministerio de Sanidad, Sistema de Informacién Sanitaria).
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CUADRO 14

PORCENTAJE DE NINOS ENTRE 4 Y 14 ANOS EN RIESGO DE MALA SALUD MENTAL*, SEGUN
TAMANO DEL MUNICIPIO DE RESIDENCIA (ESPANA, 2006, 2011 Y 2017)

2006
Total 22,5
Municipio de residencia
Hasta 10.000 habitantes 20,7
10.001-50.000 habitantes 24,0
50.001-100.000 habitantes 22,9
100.001- 400.000 habitantes 22,7
Mas de 400.000 habitantes 21,8

2011 2017
17,1 13,2
16,3 12,9
17,3 12,5
17,3 14,7
17,7 13,8
16,8 12,6

* Se han sumado los valores obtenidos en las respuestas a cada una de las 25 preguntas del cuestionario SDQ. Se consi-
dera que un individuo con una puntuacion de 14 o més se encuentra en riesgo de mala salud mental.

Fuente: Encuestas Nacionales de Salud (Ministerio de Sanidad, Sistema de Informacién Sanitaria).

emocionales, problemas de conducta, hiperac-
tividad, problemas con compaferos y conducta
prosocial—, con cinco preguntas cada una.
Cada ftem se puntla entre 0 y 2: la categoria
“un tanto cierto” se puntda siempre como 1,
pero las puntuaciones de “no es cierto” y “abso-
lutamente cierto” varian segun cada item. Cada
escala o dimension puntta entre 0y 10 (a mas
puntuacién, peor salud mental), excepto para la
dimensién prosocial, que puntta en direccién
contraria (@ mas puntuacién, mejor salud men-
tal). La suma de las cuatro primeras dimensio-
nes —todas, excepto la prosocial— genera la
puntuacién total de dificultades, cuyo recorrido
comprende entre 0 y 40 puntos (a mas puntua-
cion, peor salud mental). Los autores del instru-
mento han desarrollado puntos de corte que no
determinan la prevalencia real de problemas de
salud mental, pero si una mayor probabilidad o
riesgo de padecerlos. Las personas que obtienen
14 0 méas puntos —excluida la escala de con-
ducta prosocial—, se consideran en riesgo de
mala salud mental.

Segun se aprecia en el cuadro 12, el por-
centaje de poblacién de 4 a 14 afios en riesgo
de “mala salud mental” descendié del 22,5 por
ciento en 2006 al 13,2 por ciento en 2017. Es
mas alto en nifios que en ninas: en 2017, el 10,5
por ciento de las nifias frente al 15,6 por ciento
de los nifos se hallaban en riesgo de “mala salud
mental”. El porcentaje de poblacién de 4 a 14
afnos afectado por este riesgo es mayor entre los
nifos y nifas de 4 a 9 afnos (14,2 por ciento) que
entre los de 10 a 14 afnos (11,9 por ciento).
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El cuadro 13 muestra un gradiente socioe-
condmico inverso en la magnitud de ese porcen-
taje. En 2017, el 16,1 por ciento de los sujetos
de 4 a 14 afos cuyos padres carecian de estu-
dios reglados, frente al 8,2 por ciento de aque-
llos con progenitores universitarios se hallaban
en riesgo de “mala salud mental”. Y mientras
el 21,0 por ciento de los chicos y chicas de 4
a 14 afos pertenecientes a la clase social mas
baja afrontaban ese riesgo, entre los que per-
tenecian a la clase mas alta representaba el 8,5
por ciento. Como se advierte en el cuadro 14,
las diferencias entre los porcentajes de pobla-
cion en riesgo de “mala salud mental” que vive
en municipios de distinto tamafo son escasas.

4. CONSUMO DE ANTIDEPRESIVOS
Y TRANQUILIZANTES

El consumo de medicamentos en la
poblacién puede estimarse a través de los datos
de ventas y a través de encuestas de salud por
entrevista. Los datos que se ofrecen aqui pro-
ceden de las Encuestas Nacionales de Salud de
2011y 2017, por una parte, y de las Encuestas
Europeas de Salud en Espafa de 2014 y 2020,
por otra. En ellas, se pregunté a los entrevis-
tados si habian consumido algin medicamento
en las dos Ultimas semanas anteriores a la entre-
vista. Y a los que contestaron afirmativamente
se les ensefid una lista de medicamentos para
que sefialaran cudl o cudles de ellos habian con-
sumido.
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CUADRO 15

PORCENTAJE DE POBLACION QUE HA CONSUMIDO ANTIDEPRESIVOS O ESTIMULANTES* EN
LAS DOS ULTIMAS SEMANAS ANTERIORES A LA ENTREVISTA (ESPANA, 2011, 2014, 2017 Y 2020)

2011
Total 7,0
Edad
15 a 24 anos 1,0
25 a 44 anos 3,8
45 a 64 anos 9,0
65 y mas afos 10,0
Hombres 3,1
15 a 24 anos 0,0
25 a 44 anos 2,3
45 a 64 anos 4,2
65 y mas afnos 3,4
Mujeres 10,0
15 a 24 anos 1,6
25 a 44 anos 5,0
45 a 64 anos 13,0
65 y mas afos 14,5

2014 2017 2020
8.4 5,6 4,5
1,0 0,9 0,7
57 2,8 2,4
10,2 6,8 5,6
10,8 10,4 7.8
5,3 3,2 2,6
0,8 0,9 0,7
4,9 2,1 1,8
6,0 4,2 3.5
5,9 4,8 3,6
10,7 7.9 6,3
1,2 0,9 0,6
6,4 3,5 3,0
13,8 9,4 7,8
14,4 14,8 11.1

* A los entrevistados se les presentd una lista de medicamentos y se les preguntd si habian consumido cada uno de ellos en las
dos ultimas semanas anteriores a la entrevista. Se considera que un individuo ha consumido antidepresivos o estimulantes si

responde afirmativamente a este consumo.

Fuentes: Encuestas Nacionales de Salud y Encuestas Europeas de Salud en Espana (Ministerio de Sanidad, Sistema de

Informacién Sanitaria).

Tal como muestra el cuadro 15, el por-
centaje de personas que declaré haber consu-
mido antidepresivos o estimulantes aumenté
del 7,0 por ciento en 2011 al 8,4 por ciento en
2014, pero luego descendi6 al 5,6 por ciento
en 2017 yal 4,5 por ciento en 2020. El consumo
fue mas alto en personas mayores que en jove-
nes. En 2020, ese porcentaje se situé en el 0,7
por ciento entre las personas de 15 a 24 afos,
pero ascendié al 7,8 por ciento entre las de
65 0 mas anos. Ese afio, el porcentaje de muje-
res que consumieron estos medicamentos
(6,3 por ciento) dobl6 sobradamente al de hom-
bres (2,6 por ciento).

Los datos incluidos en el cuadro 16 mues-
tran que el consumo de tranquilizantes, relajan-
tes o pastillas para dormir es significativamente
mas alto que el de antidepresivos o estimulan-
tes. En efecto, el porcentaje de personas que
declard haber consumido tranquilizantes, rela-
jantes o pastillas para dormir aumenté del 18,3
por ciento en 2011 al 18,9 por ciento en 2014,
si bien descendié al 12,5 por ciento en 2017 y
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al 10,9 por ciento en 2020. Al igual que sucede
con los antidepresivos o estimulantes, el con-
sumo fue mas alto entre las personas mayores.
En 2020 no llegaban al 2 por ciento las perso-
nas de 15 a 24 afos que consumian tranquili-
zantes, relajantes o comprimidos indicados en
el tratamiento del insomnio, pero si lo hacia el
22,8 por ciento de las de 65 0 més anos. El por-
centaje entre las mujeres (14,2 por ciento) casi
doblé al porcentaje entre los hombres (7,3 por
ciento), hallandose la mayor diferencia (en pun-
tos porcentuales) entre hombres y mujeres en el
grupo de 65 o mas afos de edad, en el que ellos
declararon haber consumido tranquilizantes en
un 14 por ciento, y ellas, en un 29,6 por ciento.
El menor y mayor consumo de ambos tipos de
medicamentos se observa entre las personas
de la clase social mas alta y mas baja, respecti-
vamente (cuadro 17).

En un estudio realizado en EE. UU., a par-
tir de los datos de la Encuesta Nacional de Salud
de ese pais, apenas se observaron diferencias en
el porcentaje de personas que declaraban con-
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CUADRO 16

PORCENTAJE DE POBLACION QUE HA CONSUMIDO TRANQUILIZANTES, RELAJANTES
O PASTILLAS PARA DORMIR , EN LAS DOS ULTIMAS SEMANAS ANTERIORES A LA ENTREVISTA
(EspaNA, 2011, 2014, 2017 Y 2020)

2011 2014 2017 2020
Total 18,3 18,9 12,5 10,9
Edad
15 a 24 anos 3,7 4.1 2,1 1,6
25 a 44 anos 11,3 11,7 6,3 5,1
45 a 64 anos 19,6 20,0 13,3 11,6
65 0 més ahos 28,7 28,8 25,9 22,8
Hombres 12,6 13,2 8,6 7,3
15 a 24 anos 2,2 0,2 2,1 1,8
25 a 44 anos 10,3 10,1 5,6 4.4
45 a 64 anos 13,2 12,7 10,1 8,2
65 0 més ahos 17,4 18,7 15,4 14,0
Mujeres 22,6 23,3 16,1 14,2
15 a 24 anos 4.8 2,8 2,1 1,3
25 a 44 anos 12,1 12,9 71 5,8
45 a 64 anos 24,7 26,2 16,5 14,9
65 0 més anos 36,6 36,2 34,1 29,6

* A los entrevistados se les presenté una lista de medicamentos y se les pregunto si habian consumido cada uno de ellos
en las dos Ultimas semanas anteriores a la entrevista. Se considera que un individuo ha consumido tranquilizantes, rela-
jantes o pastillas para dormir si responde afirmativamente a este consumo.

Fuentes: Encuestas Nacionales de Salud y Encuestas Europeas de Salud en Espafa (Ministerio de Sanidad, Sistema de
Informacién Sanitaria).

CUADRO 17

PORCENTAJE DE POBLACION QUE HA CONSUMIDO TRANQUILIZANTES, RELAJANTES
O PASTILLAS PARA DORMIR, ANTIDEPRESIVOS O ESTIMULANTES* EN LAS DOS ULTIMAS
SEMANAS ANTERIORES A LA ENTREVISTA (ESPANA, 2011, 2017 v 2020)

Tranquilizantes, relajantes

0 pastillas para dormir Antidepresivos, estimulantes

2011 2017 2020 2011 2017 2020
Clase social**

| 13,0 5,9 7,5 3,9 2,8 3,1
I 14,6 8,2 7,9 6,4 4,2 3,3
1 14,6 9,7 10,1 6,7 4,7 4,2
\V2 16,0 11,7 11,2 6,5 5,5 5,0
V 17,9 12,0 11,4 7,5 6,5 4,7
\Vii 20,8 13,2 14,2 8,8 7.0 6,2

* A los entrevistados se les present6 una lista de medicamentos y se les pregunto si habian consumido cada uno de ellos
en las dos Ultimas semanas anteriores a la entrevista. Se considera que un individuo ha consumido antidepresivos o esti-
mulantes si responde afirmativamente a este consumo.

Alos entrevistados se les presentd una lista de medicamentos y se les pregunté si habian consumido cada uno de ellos en
las dos Ultimas semanas anteriores a la entrevista. Se considera que un individuo ha consumido tranquilizantes, relajantes
o pastillas para dormir si responde afirmativamente a este consumo.

** Categorias de clase ocupacional: I: Directores/as y gerentes de establecimientos de 10 o mas asalariados/as y profesiona-
les tradicionalmente asociados/as a licenciaturas universitarias; Il: Directores/as y gerentes de establecimientos de menos
de 10 asalariados/as, profesionales tradicionalmente asociados/as a diplomaturas universitarias y otros/as profesionales de
apoyo técnico. Deportistas y artistas; Ill. Ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia; IV. Supervisores/as
y trabajadores/as en ocupaciones técnicas cualificadas; V. Trabajadores/as cualificados/as del sector primario y otros/as
trabajadores/as semicualificados/as; VI. Trabajadores no cualificados.

Fuentes: Encuestas Nacionales de Salud y Encuestas Europeas de Salud en Espana (Ministerio de Sanidad, Sistema de
Informacién Sanitaria).
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sumir antidepresivos en 2013 y 2018 (Brody y
Gu, 2020). Tanto en este pafis como en Espana,
estas estimaciones de consumo contrastan con
las estimaciones sobre la base de las prescripcio-
nes realizadas por los médicos. Las razones de
esta discrepancia no estan claras. Una posible
explicacion reside en que, aun cuando los anti-
depresivos estan fundamentalmente indicados
para el tratamiento de trastornos depresivos y
de ansiedad, algunos de ellos han sido auto-
rizados para el tratamiento del dolor crénico
neuropatico (Moore et al., 2002) o la deshabi-
tuacién tabaquica. Y, probablemente, también
se utilicen para tratar otros problemas de salud.
Lo cierto es que, en todos los paises de altos
ingresos, se ha verificado una tendencia ascen-
dente en el consumo de farmacos antidepresi-
vos. En los paises de la OCDE, este consumo se
ha duplicado en las dos primeras décadas del
siglo XXI (OCDE, 2021y 2023).

5. SuICIDIO: FACTORES DE RIESGO
Y MORTALIDAD

El suicidio generalmente ocurre en el con-
texto de un trastorno psiquiatrico. Mas del 90
por ciento de las victimas de suicidio sufren una
enfermedad psiquiatrica diagnosticable; tam-
bién la sufre la mayoria de las personas que
intentan suicidarse. Los trastornos de persona-
lidad, el abuso de alcohol y otras sustancias, los
trastornos de ansiedad y la esquizofrenia cons-
tituyen factores de riesgo de suicidio (Sher y
Oquendo, 2023).

CUADRO 18

Espafa es uno de los paises de la Unién
Europea con tasas de mortalidad por suici-
dio més bajas, un 30 por ciento menor que la
media. Y, al igual que en la mayoria de los pai-
ses, la tasa de suicido es mas alta en hombres
gue en mujeres: casi tres veces mas, segun los
datos recogidos en el cuadro 18. En ella también
se identifica una tasa de mortalidad por suicidio
ascendente entre 2011 y 2014, descendente
entre 2014 y 2019 vy, seguida de incrementos
en 2020 y 2021. Las tasas correspondientes al
ano 2021 en hombres y mujeres —12,9 y 4,2
por 100.000 habitantes, respectivamente— son
similares a las obtenidas en 2013.

En lineas generales, la evolucién de las
tasas de mortalidad por suicidio en los diferen-
tes grupos de edad refleja una tendencia simi-
lar a la del conjunto de la poblaciéon. El suicidio
es mas frecuente en las edades mayores, sobre
todo en hombres. La tasa de mortalidad por
suicido mas alta la presentan los hombres de
75 o0 mas anos; en 2021, la tasa ascendid a
31,8 por 100.000 habitantes, cifra que aproxi-
madamente quintuplica a la de las mujeres de
la misma edad (6,5 por 100.000 habitantes). El
cuadro 19 también muestra la tasa de mortali-
dad estandarizada por edad segun el nivel de
estudios en hombres y en mujeres. Entre ellos,
se observa un claro gradiente inverso en la mor-
talidad por suicidio, cuya tasa mas alta y mas
baja la presentaron quienes contaban con estu-
dios primarios o inferiores y quienes alcanzaron
titulacion universitaria, respectivamente. Entre
las mujeres, en cambio, la tasa de mortalidad
maés alta se encuentra en el grupo de quienes
han superado, como maximo, estudios secun-
darios.

TASA DE MORTALIDAD POR SUICIDIO* POR 100.000 HABITANTES, SEGUN SEXO

(EsPANA, 2011-2021)

2011 2012 2013 2014

Total 6,8 7,6 8,3 8,4
Hombres 10,6 11,8 12,7 12,9
Mujeres 3,1 3.4 4,1 4,1

2016 2017 2018 2019 2020 2021
7,7 7.9 7,6 7.8 8,3 8,5
1,7 11,9 11,4 120 126 129
3,8 a1 3.9 3.8 4,2 4,2

* Las muertes por suicidio corresponden a las defunciones cuya causa de muerte ha sido codificada con los cédigos X60
a X84 de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, 102 revision.

Fuente: Estimaciones realizadas a partir de los fallecidos por suicidio y las cifras de poblacion publicadas por el Instituto

Nacional de Estadistica.
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CUADRO 19

TASA DE MORTALIDAD POR SUICIDIO* POR 100.000 HABITANTES, SEGUN EDAD
Y NIVEL DE ESTUDIOS, EN HOMBRES Y EN MUJERES (ESPANA, 2018-2021)

Hombres
2018 2019 2020
Grupos de edad
<1 0,0 0,0 0,0
1-4 0,0 0,0 0,0
5-14 0,2 0,2 0,3
15-24 5,1 5,2 4,6
25-34 8,1 9,0 9,5
35-44 10,9 12,1 12,5
45-54 15,6 16,2 16,4
55-64 16,1 15,4 16,6
65-74 15,1 16,1 17,2
75y mas 28,0 29,2 32,0
Nivel de estudios**
Primaria o inferior 14,8 15,1 16,4
Secundaria, 12 etapa 15,9 17,9 17,9
Secundaria, 22 etapa 11,6 11,4 13,3
Universitarios 9,3 9,5 9,8

Mujeres
2021 2018 2019 2020 2021
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
0,6 0,1 0,1 0,3 0,3
4,9 1,8 1,9 1,5 2,3
9,7 2,2 2,5 2,7 2,5
13,1 3,6 3,9 4,1 3,8
16,7 5,2 5,1 5,7 6,7
18,0 6,0 5,6 7,0 5,8
14,5 6,0 5,0 5,3 5,2
31,8 6,2 5,8 6,6 6,5
17,3 4.1 3,9 5,2 4,2
18,1 4,7 4,8 4,8 5,3
13,2 5,2 4,5 4,8 4,8
9,9 4.1 4,3 4,6 4,7

* Las muertes por suicidio corresponden a las defunciones cuya causa de muerte ha sido codificada con los cédigos X60
a X84 de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, 102 revisién.

** Las tasas por nivel de estudios corresponden a la tasa de mortalidad estandarizada por edad por 100.000 habitantes
en hombres y en mujeres de 25 afios 0 mas. Las estimaciones por edad se han realizado a partir de los fallecidos por
suicidio y las cifras de poblacion publicadas por el Instituto Nacional de Estadistica.

Fuente: Los datos se han obtenido de los indicadores de mortalidad publicados por el Instituto Nacional de Estadistica.

6. CONCLUSIONES

Los hallazgos procedentes de las Encuestas
Nacionales de Salud y las Encuestas Europeas
de Salud en Espafa analizadas en este articulo
indican que a lo largo de la segunda década de
este siglo, el porcentaje de personas que decla-
ran problemas de salud mental y el de personas
en riesgo de mala salud mental tendié a descen-
der, aun cuando mostrando diferencias ostensi-
bles entre grupos sociales. Asi, los porcentajes
de personas que declararon sufrir depresion o
ansiedad y los de quienes se hallaban en riesgo
de "mala salud mental” arrojan valores mas
altos entre las mujeres que entre los hombres.
Todos estos trastornos abundaron también
mas entre las personas mayores y entre quienes
declararon haber alcanzado niveles mas bajos
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de estudios o proceder de clases sociales mas
bajas.

Las mismas encuestas también muestran
un descenso del porcentaje de nifios y nifas
en riesgo de mala salud mental entre 2011 y
2017, reforzando una tendencia a la baja que
ya se apuntd entre 2006 y 2011. Los porcen-
tajes, mas altos entre los nifos que entre las
nifas, permiten distinguir un gradiente inverso
con el nivel de estudios y la clase social de la
persona de referencia del hogar.

Una tendencia favorable hasta 2020 tam-
bién se aprecia en el consumo de medicamen-
tos relacionados con los problemas de salud
mental. El porcentaje de personas que declara-
ron consumir antidepresivos o estimulantes es
mas alto en mujeres que en hombres, y también
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destaca entre las personas mayores. Asimismo,
la magnitud de ese porcentaje muestra un gra-
diente inverso con la clase social.

En cuanto a la tasa de mortalidad por sui-
cidio, la tendencia descendente desde 2014 se
revertio en 2020. La tasa es mas alta en hom-
bres que en mujeres, alcanzando esta diferencia
sus valores mds altos entre las personas mayo-
res. Entre los hombres, la tasa de mortalidad
presenta un gradiente inverso con el nivel de
estudios, de tal forma que su mayor magni-
tud se observa entre quienes cuentan con estu-
dios primarios o inferiores; en cambio, entre las
mujeres, la tasa de mortalidad por suicidio mas
alta se observa en el grupo de quienes acreditan
el nivel de estudios secundarios.
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